








































































































































































































































































































































































































































































Expected to die in days   88 (23)  96 (25)  8 
Adequate HF education   92 (24)  92 (24)  0 
Inactivate ICD  50 (13)  69 (18)  19 
Advanced directives  46 (12)  53 (14)  7 



































































































































































































































































































































































Class Patient Symptoms 
I No limitation of physical activity. Ordinary physical activity does not cause undue fatigue, palpitation, dyspnea (shortness of breath). 
II Slight limitation of physical activity. Comfortable at rest. Ordinary physical activity results in fatigue, palpitation, dyspnea (shortness of breath). 
III Marked limitation of physical activity. Comfortable at rest. Less than ordinary activity causes fatigue, palpitation, or dyspnea. 
IV Unable to carry on any physical activity without discomfort. Symptoms of heart failure at rest.  If any physical activity is undertaken, discomfort increases. 
 
 
Class Objective Assessment 
A No objective evidence of cardiovascular disease. No symptoms and no limitation in ordinary physical activity. 
B Objective evidence of minimal cardiovascular disease. Mild symptoms and slight limitation during ordinary activity. Comfortable at rest. 
C 
Objective evidence of moderately severe cardiovascular disease. Marked limitation 
in activity due to symptoms, even during less-than-ordinary activity. Comfortable 
only at rest. 
D Objective evidence of severe cardiovascular disease. Severe limitations. Experiences symptoms even while at rest. 
 
Retrieved from 
http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/HeartFailure/AboutHeartFailure/Classes‐of‐
Heart‐Failure_UCM_306328_Article.jsp#.Vi2e8DZdHIU 
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Appendix B 
Plan‐Do‐Check‐ Act Cycle for QI Project 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
•Analyze pre & post 
tests
•Review feedback to 
see if objectives are 
met
•Refine education 
•Make improvements 
based on feedback
•Delivering education
•Provide instruction 
HF & palliation
•Identify problem
•Lack of education on 
HF & palliative care
Plan Do
CheckAct
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Appendix C 
Consent Form 
Consent Form  
Title of Study: END‐OF‐LIFE HEART FAILURE EDUCATION WITH STAFF NURSES; A QUALITY IMPROVEMENT PROJECT  
Principal Investigator: 
Carisa M. Battah     
Master’s of Nursing Education Student 
University of Alaska Anchorage 
(907) 903‐1422 
cmbattah@alaska.edu 
 
Description: 
You are invited to participate in a quality improvement study at Alaska Regional Hospital to describe nurses’ use of best 
practices to communicate palliative care options to patients with advanced heart failure.  
 
End‐of life care refers to the care given to patients with an incurable progressive terminal illness such as heart failure. The 
purpose of this study is to educate staff nurses in the care of patients with advanced heart failure poor functional status, about 
palliative care options.  
 
Study Procedure: 
You are being asked to participate in this one‐hour interactive educational training session. During this time, you will be given 
the opportunity to learn new skills, collaborate with others in dialogue, and discuss case studies provided specific to situation.  
 
Confidentiality and Voluntary Nature of Consent 
Confidentiality of all information and data will be maintained. Participation in this educational opportunity is completely 
voluntary. The hospital is supportive of this voluntary educational opportunity. You are free to leave the educational training at 
any time you without penalty.  
 
Risks and Benefits:  
There are no known risks involved in this quality improvement project. Benefits may include continued education on HF and 
palliative care, as well as improved quality of care for patients with end‐stage HF.  
 
Contact Information: 
If you have any questions regarding this research project, feel free to contact me at: Carisa Battah (907) 903‐1422 or 
cmbattah@alaska.edu, or my research advisor Dr. Elizabeth Predeger (907) 786‐4575. If you have questions about your rights 
as a research subject, please contact Sharilyn Mumaw, UAA Research Integrity and Compliance Officer at (907) 786‐1099. 
 
Consent: 
By reading this letter and completing the pre and post surveys you have consented to participate in this study. Again, you have a choice 
to participate and your participation is completely voluntary. The information you provide will be used to improve future educational 
opportunities about end‐of‐life nursing care for end‐stage heart failure patients. 
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Appendix D 
IRB Approval Letter
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Appendix E 
Permission Letter  
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Appendix F 
Pre‐ Education Survey  
Heart Failure and Palliative Care Education 
Please complete the following five questions.  
Question  True  False 
1. Palliative care should be reserved for those who are expected to die 
over a short period of time (days or weeks). 
  X 
2. Most heart failure patients have sufficient understanding and education 
of their condition and treatment options. 
  X 
3. When it is clinically obvious that an end‐stage heart failure patient is 
expected to die, and that patient has a DNR order, then the nurse 
should initiate a discussion about inactivation of their internal cardiac 
defibrillator (ICD). 
X   
4. Final treatment options, living wills, and advance directives should be 
discussed with patients and family members when they are classified as 
NYHA class III or IV. 
X   
5. DNR/DNI status makes a patient ineligible for interventions like dialysis 
and vasopressor support (i.e. Levophed).  
  X 
 
 
 
    STOP 
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Appendix G 
Post‐ Education Survey: Heart Failure and Palliative Care Education 
Please complete the following five questions. 
Question  True  False 
1. Palliative care should be reserved for those who are expected to die 
over a short period of time (days or weeks). 
   
2. Most patients have sufficient understanding and education of their 
condition and treatment options. 
   
3. When it is clinically obvious that an end‐stage heart failure patient is 
expected to die, and that patient has a DNR order, then the nurse 
should initiate a discussion about inactivation of their internal cardiac 
defibrillator (ICD). 
   
4. Final treatment options, living wills, and advance directives should be 
discussed with patients and family members when they are classified as 
NYHA class III or IV. 
   
5. DNR/DNI status makes a patient ineligible for interventions like dialysis 
and vasopressor support (i.e. Levophed). 
   
 
Please describe how you plan to use the information from this learning activity to strengthen your 
practice? 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
Please indicate barriers that make it difficult for you to implement what you have learned? 
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
What changes would you recommend to current education given to nurses at ARH about end‐stage 
heart failure and palliative care? 
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
How many years have you been a nurse? _______  
Have you had any previous end‐of‐life care education? ______ 
Is there one thing that stands out about this educational training? What was the take away message? 
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_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
Please add any additional comments that would be helpful in care of chronic HF patients. All suggestions 
and feedback are welcomed. Thank you for attending this educational seminar. 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
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Appendix H 
Case Study #1 
A 68‐year‐old woman was admitted for shortness of breath at rest, orthopnea, and general fatigue. She 
gained 10 pounds of fluid in the last 6 days and cannot walk upstairs at night where her bedroom is 
located. Her husband reported that she sleeps in a recliner and wakes up several times (about 4 times) 
during the night because she cannot breathe and feels like she is drowning. This has been a strain on 
their relationship and only been getting worse over the past few months.  She doesn’t have the energy 
to quilt anymore which used to bring her great joy. Her husband is growing frustrated because their life 
has changed so much. They don’t engage with their friends, they don’t take the dog walking together, 
they rarely see the grandchildren and they haven’t had sexual relations in months. He is frustrated but 
would do anything to keep her alive.  
 
They went to the CHF clinic this morning to get her pacemaker checked as she thought that this was the 
reason that she was so tired. It was placed 1 month ago and she hasn’t felt good since. During the 
outpatient appointment her blood pressure was checked 89/62 mmHg, HR 105, RR 28 and temperature 
98.2 F. Her pulse oximeter revealed a value of 88% on room air. She had crackles throughout both lungs 
and 3+ pitting edema on both legs. Other co‐morbidities include a history of hypertension, 
hyperlipidemia, atrial fibrillation, pre‐diabetes, and obesity. 
 
Her husband was told to drive her over to the hospital as a direct admission. This is the patient that you 
receive. During your admission documentation you ask about any advanced directives and if she would 
like palliative care services. The first thing she tells you is that “I’m tired and I’m done. They told me that 
I wasn’t eligible for the transplant list. I just don’t know why I am not getting better. This is my third 
admission this year and the medications just don’t seem to be working anymore.” 
 
Pending lab work 
BMP, BNP, Lipid panel, renal panel 
 
New Orders: Echo, EKG, telemetry, oxygen, fluid restriction, cardiac diet, accu checks 
 
Role #1 patient: You are playing the patient. You may decide what this patient requests for services 
(DNR/DNI, full code, use of vasopressors, palliative care, comfort care, etc) based on your experience 
taking care of similar patients. Patient preference varies widely from person to person. You will also 
decide the mental capacity, willingness to learn, interventions requested, level of understanding about 
procedures and medications, and level of support needed at this time. Please take a minute to reviewing 
her history and determine her wishes as the nurse will be asking you about your preferences. 
 
Role #2 nurse: You are the nurse taking care of this patient. You recognize that she may benefit from 
further questioning about her understanding of HF and assess her palliative care needs. How do you 
start this conversation? Please take a minute to gather your thoughts and prepare yourself for engaging 
in an end‐of‐life decision making conversation. 
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Appendix I 
Case Study #2 
A 74‐year‐old male was admitted two days ago for acute decompensated heart failure. He had 
symptomatic hypotension on arrival to the unit and was started on a continuous dobutamine 
infusion at 2.5 µg/kg/min for the first hour with no loading dose, then increased to 5 
µg/kg/min. The infusion has been going for over 48 hours. It is day three and you are the nurse 
receiving report on this patient.   
 
Report from the night nurse: “He opens his eyes to voice but has no energy to do more than 
that and rarely has the energy to talk. You will need to make sure that you turn him every 2 
hours as his coccyx is looking slightly red but still blanchable. We spoke with his family in Maine 
yesterday and they all should arrive this morning to see him. His code status is DNR/DNI. I sure 
hope he lasts that long. I heard the cardiologist speaking to his family on the phone about his 
prognosis but didn’t mention anything about deactivation of his ICD. I know that was a problem 
before he was hospitalized; it kept going off. I had a hard time maintaining his blood pressure 
over the night. His lowest bp was 82/56mmHg and his highest was 96/64mmHg. His urine 
output was a very low 180 ml in 12 hours and his labs just came back BUN: 58 mg/dL and Creat: 
5.2 mg/dL. I don’t know if we are thinking about dialysis. His wife should be here at 8 am for a 
family meeting.” 
 
Role #1 patient: You are the wife of the patient and his power of attorney. You may decide 
what this patient requests for services (code status change, dialysis, continue on dobutamine, 
ICD deactivation, palliative care services) based on your experience taking care of similar 
patients and in similar family situations. Patient preference varies widely from person to 
person. You will decide the mood of the family member, the level of engagement, the 
willingness to learn, the level of understanding about procedures and medications, and the 
level of support needed at this time. Please take a minute to reviewing his history and 
determine his wishes as the nurse will be asking you about his preferences. 
 
Role #2 nurse: You are the nurse taking care of this patient. You recognize that the family 
member is present and needs support in future decision making. They may benefit from further 
questioning about understanding of HF and needs for palliative care services. How do you start 
this conversation? Please take a minute to gather your thoughts and prepare yourself for 
engaging in an end‐of‐life decision making conversation. 
 
 
 
END‐STAGE HEART FAILURE EDUCATION                                                                                               44 
 
Appendix J 
‘Do’ Phase Educational Intervention Lesson Plan‐ 60 minutes 
Topic  Activity  Time (minutes) 
Introduction  PowerPoint‐ review consent    2 
  Complete Pre‐Survey    3 
HF Classification Systems  PowerPoint & Handout 
Visual of NYHA table   
10 
End‐of‐life 
communication 
PowerPoint Presentation 
Visual of Care Model 
10 
Palliative Care  Case Study #1  10 
HF & ICD deactivation  Case Study #2  10 
Debrief  Review learning from case studies 
Reflection (think about experience and 
learning activity) 
10 
 
Closing Remarks  Complete Post‐Survey with feedback   5 
Total Time    60 minutes 
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Appendix K 
Themes from QI Project 
Table 2 
How Nurses Plan to implement information, Barriers, and Recommendations 
Plan to use information to strengthen practice: Supporting Statements   
“Be more Sensitive and Listen”                                                                                   
“Be more sensitive to patients and family needs. Listen to what they say & what they         
understand.” 
“I’ll try to be more confident and not afraid to have the necessary conversations.” 
“On admission and discharge I will be better at approaching the idea of educating end‐of‐life 
HF.” 
“I hope to feel more comfortable talking about palliative care with my patients now that I 
have practiced it.” 
“I will initiate conversations with my patient’s with HF in a non‐threatening, supportive way.” 
Barriers to implementing into practice: Supporting Statements         
 “Not enough time and discomfort” 
“Not enough time when working with the patient to take the time to sit down and have this 
conversation.”  
“Not enough time to talk/listen to patients.” 
“Unwillingness of the patient/not educated about options.  Uncomfortable with the topic.” 
What changes would you recommend to current education: Supporting Statements          
“Need for a palliative care support team”
“Have a designated team to discuss end‐stage HF/palliative care; educate and empower 
nurses; incorporate palliative care to CHF certification.” 
“In addition to CHF core measure, make a HF educator.” 
“Discussion about what resources are available, more practice in discussing end‐of‐life 
topics.” 
“More outreach on palliative care.” 
Take away message: Supporting Statements 
“Listen and meet the patients where they are” 
               “Meet the patient where they are!” 
               “It is a subject that needs more attention and better muti‐disciplinary coordination. I take 
away 
                 my need for more info in this area.’ 
               “Initiating conversations with patients as an educational opportunity.” 
 “Most don’t think CHF and end‐of‐life. This gives additional opportunities to broaden the 
scope of palliative care. The discussion should start early in the diagnosis and establish a 
strong support system.” 
“Heart failure is a serious terminal disease and we need to prepare patients to manage and 
plan their eventual demise.” 
 
